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Introduction

The authors present their own experience on the relapses of the short saphenous vein. It is given peculiar attention to the most important complication, the neuralgia of the sciatic-poplitic nerve.

Premessa

Gli autori presentano la propria esperienza sulle recidive della vena piccola safena. Particolare attenzione viene data alla complicanza piú importante, la nevralgia del nervo sciatico-popliteo esterno.

L’intervento chirurgico sulla piccola safena si presta a recidive per la complessità e varianti anatomiche dello sbocco safenico nella vena poplitea.

Queste varianti anatomiche riguardano soprattutto due aspetti:

1) La vena piccola safena non sempre presenta la confluenza con la vena  poplitea nel cavo, ma frequentemente anche se raramente molto piú in alto sulla faccia posteriore della coscia.

2) Sono presenti a livello della confluenza poplitea dei piccoli rami collaterali e spesso le vene gemellari anziché confluire direttamente nella vena poplitea sboccano nella vena safena formando un’unica vena nella giunzione poplitea.

Qualsiasi intervento sulla piccola safena che richiede comunque una crossectomia comporta la corretta legatura e sezione di tutte le vene qui situate e la completa conoscenza anatomica di ogni singolo intervento comporta un minor rischio di recidive.

E’ pertanto fondamentale uno studio della situazione anatomica con esame eco-color-doppler eseguito nell’immediato pre-operatorio.

La complicanza più importante dell’intervento chirurgico della piccola safena è la nevralgia del nervo sciatico popliteo esterno.

Per ovviare a questo problema effettuiamo solo stripping corto della piccola safena limitandoci al III medio di polpaccio evitando l’asportazione della parte più distale della safena dove tale nervo decorre pressoché solidale con la vena.

Ancora quasi la totalità degli interventi vengono condotti in anestesia locale proprio per evitare durante la dissezione dei vasi non solo la sezione del nervo ma anche il suo stiramento che causerebbe lesioni nervose non permanenti ma temporanee e comunque fastidiose ed irritanti.

Infine il trattamento delle recidive è sempre complesso. Il nostro atteggiamento è duplice: trattiamo con scleromousse le recidive di minimo e medio grado dove non vi è un importante lago venoso residuo nella giunzione poplitea; in questi casi (=là dove nel primo intervento chirurgico non vi è stata una corretta legatura safenica) preferiamo un trattamento chirurgico per evitare embolie polmonari da trombosi da moncone lungo. Tuttavia la cura chirurgica è complessa-difficile con il rischio elevato di lesioni nervose.

Nella nostra casistica riscontriamo il 10 % di recidive con il 2 % di lesioni nervose temporanee.

Le recidive sono state trattate per l' 80 % con scleromousse e per il 20 % con chirurgia.


